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	МЕДИЧНА  ДОКУМЕНТАЦІЯ
Форма № 039/о

Затверджена наказом МОЗ України
28.01.04 р. № 47

	                                                         ВІДОМІСТЬ
	


обліку відвідувань в поліклініці (амбулаторії), диспансері, консультації, вдома

	Прізвище і спеціальність лікаря
	

	«____» _______________________ 20____ р.                         
	

	Дільниця: територіальна №_____________________
	цехова №__________________
	

	Число місяці
	В поліклініці прийнято і оглянуто - всього
	з них сільських жителів
	в тому числі дітей віком
	Із гр.1 – з приводу захворювань
	Зроблено відвідувань вдома - всього
	з них сільських жителів
	Із гр.13 – з приводу

 захворювань дітей віком
	Профілактичних і патронажних до дітей 

0-14 р. включно
	з них сільських жителів

	
	
	
	0-14 р. включно
	з них сільс. жит.
	15-17 р. включно
	з них сільс. жит.
	дорослих
	з них сільс. жит.
	дітей віком
	
	
	0-14 р. включно
	з них сільс. жит.
	15-17 р. включно
	з них сільс. жит.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	0-14 р. включно
	з них сільс. жит.
	15-17 р. включно
	з них сільс. жит.
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                                         Підпис лікаря ________________________________________     
       (прізвище, ім’я по батькові)

